
survie (6). Grâce aux traitements antirétroviraux 
(TAR), la plupart des personnes atteintes du VIH 
vivent plus longtemps. Une personne diagnostiquée 
séropositive au VIH en 2003 qui entreprend un TAR 
pourrait s’attendre à vivre en moyenne 13 ans de 
plus qu’une personne diagnostiquée en 1988 (7). 
Le fait d’être au courant de son état peut également 
réduire le risque de transmission, car la plupart des 
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Dépistage régulier du VIH 
(avec droit de refus)

L’objet du présent article est d’exposer brièvement 
les preuves des avantages et des défis que comporte 
le dépistage régulier du VIH (avec droit de refus) 
par comparaison à l’approche de participation 
volontaire dans divers milieux de soins de santé.

Qu’est que le dépistage régulier (avec 
droit de refus) et comment diffère‑t‑il 
du dépistage avec participation 
volontaire?
Le dépistage régulier avec droit de refus est offert à 
tous, peu importe le risque perçu ou les symptômes 
(1). Le dépistage volontaire avec droit de refus 
inclut un consentement verbal, un bref counselling 
pré-test (habituellement 5 minutes) et aucun 
counselling post-test si le résultat est négatif. Un 
client séropositif se voit offrir un soutien substantiel 
et un counselling post-test dispensé par un expert. 
Par comparaison, le dépistage avec participation 
volontaire exige un consentement éclairé et écrit 
ainsi qu’un counselling pré et post-test, quel 
que soit le résultat du test (2). Récemment, les 
Centers for Disease Control (CDC) des É.-U. et 
l’Organisation mondiale pour la santé (OMS) ont 
proposé de soumettre de nombreuses personnes 
à un dépistage régulier dans divers milieux (3,4).

Pourquoi procéder à un dépistage 
régulier?
Santé Canada estime qu’en 2005, 27  % des 
personnes atteintes du VIH/sida au Canada n’étaient 
pas au courant de leur infection (5). Ces personnes 
ont besoin d’être diagnostiquées et d’obtenir des 
soins pour bénéficier d’une chance optimale de 

Le présent examen des preuves s’inscrit 
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les praticiens de la santé publique et 
les travailleurs communautaires tout en 
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personnes diagnostiquées séropositives réduisent par la suite 
leurs comportements à risque et prennent des mesures pour 
protéger leurs partenaires. Cela peut diminuer de trois à six fois 
les taux de transmission (6,8). 

Dépistage du VIH au Canada
En 2005, 2483 Canadiens ont obtenu un résultat positif au test 
du VIH. La même année, 392 058 personnes ont été testées en 
Ontario (9), et 160 876 en C.-B (10). La politique de dépistage 
du VIH de l’Association médicale canadienne (AMC), mise à 
jour en 2007, recommande un counselling avant et après le 
test de dépistage ainsi qu’un consentement éclairé et écrit 
(participation) en raison des conséquences psychologiques, 
sociales et économiques potentielles associées à un résultat 
positif (11). Cependant, les provinces canadiennes adoptent 
différentes approches en matière de dépistage du VIH.

Dépistage prénatal du VIH
Au Canada, on offre régulièrement aux femmes enceintes 
de subir un test de dépistage du VIH dans le cadre des soins 
prénataux (2,12). La proportion de bébés mis au monde par 
des femmes séropositives au VIH a diminué, passant de 39,5 % 
en 1994 à 4 % en 2005, en conséquence des programmes 
de dépistage et du TAR (en date de 2005, 89 % des mères 
séropositives recevaient un TAR) (5). Dans le but d’éliminer 
la transmission du VIH aux nourrissons, l’AMC préconise un 
dépistage prénatal régulier du VIH avec droit de refus (13).

Donneurs de sang
Au Canada, le dépistage du VIH est obligatoire pour les donneurs 
de sang, qu’il y ait consentement ou non. L’AMC (11) approuve 
le dépistage obligatoire éclairé dans le cas du sang, des liquides 
organiques et des dons d’organes. Grâce à ce dépistage 

obligatoire, à la fois à l’aide du test de détection des anticorps et 
du test de détection de l’ARN viral, le nombre de transmissions 
du VIH est très faible (14). Jusqu’à présent, seulement un cas 
de VIH a été trouvé au Canada à l’aide du système de test 
des acides nucléiques (TAN) servant à déceler le virus dans 
le sang total, le risque résiduel global de transmission du VIH 
étant de un sur 7,8 millions de dons (15). Un risque résiduel 
de transmission du VIH persiste, en partie parce que les tests 
sont imparfaits et à cause des erreurs humaines et des dons 
faits durant la fenêtre sérologique de 11 jours avant que le test 
de détection de l’ARN viral devienne positif.

Les programmes qui permettent aux individus d’avoir accès 
à des lieux de dépistage anonyme du VIH peuvent aider à 
réduire le risque résiduel de transmission du VIH. Il se peut 
que certaines personnes cherchent à subir un test dans les 
banques de sang afin d’éviter que leurs comportements à 
risque stigmatisés soient évalués et qu’il n’y ait une perte de 
confidentialité. Goncalez et ses collègues (14) ont trouvé que 
8,8 % des donneurs appartenant à des communautés allaient 
dans une banque de sang pour obtenir un dépistage du VIH. 
Les gens qui cherchaient à subir un test mentaient au sujet 
de leurs comportements à risque dans le but d’être soumis 
à un test (14), et les méthodes de dépistage face à face sont 
réputées inefficaces (16). 

Qu’est-ce que la notion d’exceptionnalisme 
appliqué du VIH et comment est-elle associée  
au dépistage?
Les défenseurs de l’exceptionnalisme appliqué au VIH 
craignent que l’épidémie ne soit passée sous silence si les 
politiques relatives à la surveillance du VIH, à la notification des 
partenaires et au dépistage n’incluent pas la confidentialité, le 
consentement écrit et un counselling officiel pré et post-test. 
L’exceptionnalisme vise à protéger les droits à la vie privée des 
personnes atteintes du VIH/sida et à réduire la discrimination 
sociétale.

Les CDC des États-Unis et l’OMS ont récemment changé leurs 
lignes directrices concernant le dépistage du VIH et encouragent 
maintenant une approche favorisant la santé publique en 
matière de contrôle du VIH (3,4,17,18). Ces recommandations 
indiquent la fin de la notion d’exceptionnalisme appliquée au 
VIH et l’adoption à l’échelle internationale du dépistage régulier 
du virus (avec option de refus). Les É.-U. et le Botswana ont 
recommandé un dépistage régulier avec option de refus pour 
tous (8), tandis que le Kenya et l’Ouganda augmentent le 
nombre de dépistages réguliers des femmes enceintes, des 
patients hospitalisés et des patients atteints de tuberculose 
(18). Bien que les préoccupations au sujet du stigma et des 
conséquences uniques d’un test positif soient encore réelles 
aujourd’hui, elles sont en train d’être écartées en faveur de 
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l’augmentation du nombre de personnes qui ont accès au 
dépistage, reçoivent des conseils au sujet des risques d’ordre 
sexuel ou dus aux injections et sont encouragées à entreprendre 
un traitement.

La stratégie du dépistage régulier avec option  
de refus est-elle efficace?
Dans les provinces et les territoires canadiens qui ont recours 
à une méthode volontaire de dépistage prénatal du VIH (le 
Yukon, la Colombie-Britannique, la Saskatchewan, l’Ontario 
et l’Île-du-Prince-Édouard), les pourcentages de dépistages 
sont plus faibles que ceux qui ont adopté l’approche régulière 
(avec droit de refus) (le Manitoba, le Nouveau-Brunswick, les 
Territoires-du-Nord-Ouest, le Nunavut, l’Alberta, la Nouvelle-
Écosse, le Québec et Terre-Neuve et Labrador) (2,5,19–21).

Dans une étude menée en Ontario par Yudin et ses collègues 
(21), 1140 des 1233 femmes (92,5 %) qui ont fait une visite 
prénatale chez le médecin ont accepté le dépistage régulier. 
Les auteurs ont trouvé que la race pouvait être un facteur 
de prévision de l’acceptation, les femmes asiatiques étant 
significativement moins susceptibles d’accepter, et les femmes 
d’origine hispanique, significativement plus susceptibles de se 
soumettre au dépistage. En Ontario, les taux d’acceptation du 
dépistage régulier (avec droit de refus) ont été significativement 
plus élevés que la moyenne provinciale des dépistages avec 
participation volontaire. 

Sur la scène internationale
Des études réalisées aux É.-U., au Canada, à Singapour, aux 
Pays-Bas et au R.-U. ont montré que l’approche du dépistage 
avec participation volontaire est associée à des taux plus faibles 
de soumission à des tests que l’approche de dépistage régulier 
avec droit de refus et que l’approche du dépistage obligatoire du 
VIH pour les femmes enceintes (1,2,4,19,22). Des chercheurs 
de San Francisco, en Californie, signalent une augmentation 
importante des nouveaux diagnostics du VIH depuis que les 
lignes directrices sur le dépistage ont été assouplies et que le 
consentement écrit a été éliminé (23).

Anderson, Simhan et Landers (24) ont étudié des femmes qui 
ont été soumises à un dépistage dans sept cliniques de soins 
prénataux des É.-U. après qu’une intervention de sensibilisation 
destinée aux fournisseurs de soins de santé qui mettait l’accent 
sur l’amélioration des taux d’acceptation du dépistage régulier 
avec option de refus avait été mise en œuvre. La fréquence des 
offres de dépistage faites à la première visite et l’acceptation 
du test avant l’intervention étaient respectivement de 96,5 % 
et de 74,8 %, taux qui ont augmenté à 99,5 % et 84,3 % 
respectivement suite à l’intervention. Cette hausse était 
statistiquement significative.

Dans les programmes de soins intensifs de courte 
durée
Des études ont suggéré que les programmes de dépistage 
régulier du VIH dans les programmes de soins intensifs de 
courte durée sont plus efficaces que les programmes de 
dépistage ciblé (6,25,26). En Ouganda, les pourcentages de 
résultats positifs obtenus dans les hôpitaux et les services 
d’urgence (2 % à 7 %) dépassaient ceux obtenus dans les lieux 
de dépistage du VIH  (1,5 %) et les cliniques pour maladies 
transmissibles sexuellement (2  %), lesquels desservent des 
personnes à risque élevé (27). Jenkins, Gardner, Thrun, Cohn 
et Burman (25) ont étudié rétrospectivement 348 personnes 
nouvellement diagnostiquées séropositives au VIH et ont trouvé 
qu’un tiers avaient fait une visite dans une clinique au cours des 
trois années précédant le diagnostic et que peu d’entre elles 
présentaient des symptômes liés au VIH. Ils ont recommandé 
un dépistage régulier dans les milieux où la prévalence du virus 
est élevée.

Quels sont les défis que pose le dépistage 
régulier avec option de refus?
Dépistage ciblé
Dans un examen qui comparait le dépistage régulier avec option 
de refus au dépistage ciblé avec counselling, Holtgrave (27) a 
suggéré que le dépistage régulier pourrait atteindre 23 % des 
Américains qui ne sont pas au courant de leur séropositivité. Par 
comparaison, le dépistage ciblé qui vise les populations à haut 
risque pourrait identifier environ 75 % des personnes n’étant 
pas au courant de leur état et prévenir près de 36  % des 
nouvelles infections au VIH (28). Le counselling et le dépistage 
ciblés donnaient encore un meilleur rendement après que des 
ajustements relatifs ont été apportés à plusieurs hypothèses 
(p. ex. les hypothèses concernant les pourcentages d’infection 
au VIH ou l’efficacité du counselling) (27). Holtgrave a conclu 

Le dépistage ciblé qui vise 
les populations à haut risque 
pourrait identifier environ 
75 % des personnes n’étant 
pas au courant de leur état 
et prévenir près de 36 % des 
nouvelles infections au VIH.



445, avenue Ellice, bureau 413 

Winnipeg (Manitoba)

Canada  R3B 3P5

Téléphone :	 (204) 943-0051

Télécopieur :	 (204) 946-0927

nccid@icid.com

www.ccnmi.ca

La présente publication a été élaborée en consultation avec des experts et des intervenants indépendants. La présente publication été publiée grâce à l’aide financière accordée par 
l’Agence de santé publique du Canada et à son affiliation au Centre international pour les maladies infectieuses. Les opinions qui y sont incluses ne représentent pas forcément les 
points de vue de l’Agence de santé publique du Canada.

que pour maximiser l’incidence sur la santé publique, il faudrait 
considérer soigneusement l’inclusion des éléments du ciblage 
et du counselling dans les politiques nationales de dépistage.

Différents milieux
Pendant que le dépistage régulier avec option de refus continue 
d’être appliqué dans divers milieux, il reste des défis à relever. En 
2005, seulement 0,7 % des hôpitaux des É.-U. ont signalé qu’ils 
offraient un dépistage régulier du VIH aux patients hospitalisés 
ou à ceux des services d’urgence (4). Quatre-vingt-dix pour cent 
des patients référés par les services d’urgence ne se sont pas 
présentés pour leur test de dépistage du VIH, et 21  % des 
résultats positifs au test du VIH n’ont pas été communiqués 
aux patients (4,28). Dans une étude réalisée par Rudy et ses 
collègues (29), les personnes atteintes du VIH/sida ont signalé 
que dans les cabinets de médecins ou les organisations de 
soins de santé intégrés, les prisons, les salles d’urgence ou les 
séjours d’une nuit à l’hôpital, le conseiller ne consacrait pas 
suffisamment de temps au counselling par comparaison aux 
lieux de dépistage du VIH.

Pratiques des médecins en matière de counselling
Plusieurs études ont signalé que les médecins sont plus 
susceptibles de procéder au dépistage que de faire du 
counselling (8). Barnett et ses collègues (12) ont noté que 
les médecins des milieux non urbains de la C.-B., au Canada, 
étaient plus susceptibles de ne pas offrir de counselling après un 
test de dépistage du VIH que les médecins des milieux urbains. 
Presque tous les médecins de la C.-B. (98,1  %) offraient 
des tests de dépistage du VIH à leurs patients présentant un 
comportement à risque élevé, mais un pourcentage inférieur 
d’entre eux offraient un dépistage dans le cadre de soins 
prénataux réguliers (88,9  %). Le temps médian passé à 
offrir du counselling pré-test signalé par les médecins était de 
six minutes, alors que le temps médian de counselling consacré 
aux patients ayant obtenu des résultats positifs au dépistage du 
VIH était de 20 minutes.

Les lacunes en matière de recherche
Au cours des prochaines années, il serait bon de constituer un 
ensemble de preuves traitant des conséquences des politiques 
de dépistage régulier avec option de refus comme celles des 
É.-U. et du Botswana. Cet ensemble devrait comprendre un 
examen du dépistage du VIH dans des milieux spécifiques ainsi 
que ses effets ultimes sur l’évolution de l’épidémie.

Quelles conclusions peut-on tirer?
Les études prospectives et rétrospectives ont montré qu’on 
enregistre des taux beaucoup plus élevés de dépistage dans 
les lieux où l’on procède à un dépistage régulier avec option 
de refus que dans les lieux qui offrent un dépistage avec 
participation volontaire. Le dépistage régulier peut diminuer 
la discrimination associée à une infection au VIH, parce que 
les tests seraient effectués peu importe le risque perçu. Il a 
également été montré que le dépistage régulier du VIH est plus 
efficace sur le plan des coûts dans les populations où les taux 
de prévalence du VIH sont faibles et élevés.

Dans le cadre d’un dépistage régulier avec option de refus, 
les fournisseurs de soins de santé offrent peut-être moins 
de counselling. Il faudrait considérer l’impact psychologique 
d’un résultat positif au dépistage. Ce sont les considérations 
touchant la confidentialité, le consentement et le counselling 
qui ont mené aux politiques d’exceptionnalisme appliqué au 
VIH. Ces considérations font maintenant l’objet d’un examen 
aux É.-U., car les preuves démontrent l’efficacité du TAR sur 
les taux de survie, indiquent une réduction importante de la 
transmission parent-enfant du virus dans le monde entier et 
révèlent qu’il est efficace de traiter plus de personnes atteintes 
du VIH/sida. Les principes déontologiques fondamentaux qui 
préconisent de « ne pas causer de préjudice » et de protéger 
le droit à la vie privée doivent dominer dans la discussion des 
politiques de dépistage du VIH. Toutefois, le milieu de la santé 
publique doit considérer la possibilité qu’il soit contraire à la 
déontologie de ne pas identifier les infections au VIH dans le 
cadre d’un dépistage régulier, en autant que ce dernier.



•	 Les personnes qui ne sont pas au courant qu’elles sont 
infectées par le VIH doivent être diagnostiquées et traitées 
afin de bénéficier d’une santé optimale. La plupart des 
personnes séropositives réduisent par la suite leurs 
comportements à risque et prennent des mesures pour 
protéger leurs partenaires, ce qui diminue de trois à six fois 
les taux de transmission.

•	 Le dépistage à participation volontaire est associé à des 
taux de dépistage plus faibles que le dépistage régulier avec 
option de refus et que le dépistage obligatoire du VIH durant 
les soins prénataux.

•	 Les préoccupations concernant le stigma et le traumatisme 
psychologique associés aux résultats positifs au test du VIH 
devraient être considérées comme des preuves qui suggèrent 
que les travailleurs de la santé offrent peut-être moins de 
counselling dans le cadre d’un dépistage régulier avec option 
de refus.

•	 Le dépistage régulier avec option de refus peut diminuer la 
discrimination associée aux infections au VIH, car le dépistage 
serait effectué peu importe le risque perçu.

points
saillants
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